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L a prevalence du diabete augmente regulie- 
rement avec l’age, pour atteindre un pic entre 
75 et 80 ans, ou 20 % des hommes et 14 % des 
femmes sont atteints. Le vieillissement de la 
population en general, l’importance de l’obesite mais 
aussi la qualite de la prise en charge des diabetiques 
d’age moyen qui leur permettent de vieillir expliquent 
cette prevalence. Grace a l’etude ENTRED, on sait que 
50 % des diabetiques traites en France ont 65 ans ou plus, 
et 25 % 75 ans ou plus. 1 ' 2 

La question du traitement de l’hyperglycemie se pose 
done souvent dans la population agee. Depuis quelques 
annees, les recommandations des societes savantes 
insistent sur la necessity d’individualiser les objectifs 
glycemiques et les modalites de prise en charge, de les 
centrer sur le patient, notions deja bien ancrees dans 
l’esprit geriatrique. 

Objectifs globaux de la prise en charge 

Le traitement medicamenteux de l’hyperglycemie ne 
resume cependant pas la prise en charge du diabetique 
age. 

Le diabete est un facteur de risque de fragilite et 
de dependance chez les sujets ages, du fait de ses compli- 
cations degeneratives, micro-angiopathiques ou 
vasculaires. 3 

Meme si des donnees chiffrees manquent sur ce 
point, l’impression dans la pratique quotidienne est en 
faveur d’une augmentation du nombre de patients dia- 
betiques, ages, sans comorbidite, sans complication, et 
ce grace a une prise en charge precoce de l’hyperglycemie 
et des autres facteurs de risque vasculaire. Lorsque ces 
patients arrivent dans le grand age, au-dessus des 75 ans, 
la barre doit etre fermement tenue, pour maintenir le 
cap sur une prevention de tous les facteurs de fragilite. 

Chez les sujets ages fragiles, ralentir la perte d’auto- 
nomie qui mene a la dependance totale passe par la 
prevention ou la reconnaissance des grands syndromes 
geriatriques, plus frequents chez les diabetiques, comme 
les chutes, la denutrition, la depression, les troubles 
cognitifs, sur la base d’une evaluation geriatrique 
globale. 4 L’impact de l’equilibre glycemique sur tous 
ces facteurs n’est pas demontre, alors meme que cette 
population est tres a risque iatrogene. 


Chez les sujets ages dependants, l’objectif est de pre- 
venir les complications metaboliques aigues, surtout les 
etats d’hyperosmolarite, et de lutter contre les symp- 
tomes lies a l’hyperglycemie. Les objectifs glycemiques 
et les moyens therapeutiques ne sont done pas du tout les 
memes en fonction du type de patient considere. 3 ' 5 

Diabetiques ages : une population 
a risque iatrogene 

Prescrire un medicament chez un sujet age est un acte 
risque, qui doit comporter au prealable une reflexion sur 
le rapport benefice-risque de ce traitement. 

Risque iatrogene 

Le vieillissement en lui-meme, du fait de la diminution 
de l’elimination renale ou des modifications de la 
composition corporelle, entrainant des variations des 
volumes de distribution des medicaments, mais aussi 
la polypathologie et la polymedication, expliquent cette 
augmentation du risque iatrogene. L’existence de 
troubles cognitifs ou d’une perte d’autonomie majore 
ce risque. 6 Le risque iatrogene est ainsi d’autant plus 
important que le patient est fragile ou dependant. 

Mais e’est egalement dans cette population que 
l’on a pu decrire ce que les Anglo-Saxons appellent 
« underuse », e’est-a-dire la non-prescription de medica- 
ments pourtant tres efhcaces, comme les betabloquants 
en cas de cardiopathie ischemique, ou les anticoagulants 
dans la fibrillation atriale. 

Le clinicien doit done naviguer entre l’obstination 
deraisonnable, valable aussi pour la prescription medi- 
camenteuse, et le laisser-aller non controle qui peut 
priver le patient d’une therapeutique tres efficace sous 
pretexte qu’il est age (comme par exemple les statines 
dans la prevention secondaire). 

Risque hypoglycemique 

Comme souligne recemment par V American Diabetes 
Association (ADA), les hypoglycemies iatrogenes sont un 
probleme majeur chez les diabetiques ages. 7 Les facteurs 
predictifs d’hypoglycemie sont l’age avance, une hospi- 
talisation recente, la polymedication, auxquels peuvent 
etre ajoutes l’insuffisance renale, la denutrition, les 
troubles cognitifs et des objectifs glycemiques trop 
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stricts. 8 - 9 En outre, Page modifie les symptomes de l’hy- 
poglycemie, avec une rarefaction des signes d’appel adre- 
nergiques, et une moins bonne reactivite des systemes 
de contre-regulation. 10 Les consequences dans cette popu- 
lation peuvent etre graves, de deux fagons differentes : 
un accident hypoglycemique unique peut mener le 
patient age a l’hopital et etre responsable d’une cascade 
pathologique, passant par une pneumonie d’inhalation 
secondaire a des troubles de la conscience, par les conse- 
quences orthopediques d’une chute, et par les decompen- 
sations successives de pathologies chroniques ; mais la 
succession d’hypoglycemies mineures, non ressenties 
par le patient, non pergues comme telles par l’entourage, 
souvent nocturnes, peut etre responsable d’une asthenie 
majeure, d’une perte progressive d’autonomie, d’un syn- 
drome confusionnel subaigu, de chutes a repetition qui 
peuvent faire basculer dans la dependance les patients 
ages fragiles. La non-prise de risque hypoglycemique 
devient chez les patients « non vigoureux » l’objectif 
prioritaire du traitement de l’hyperglycemie. 

Sujet age « vigoureux » 

Ce patient, ni fragile ni dependant, a soit un diabete 
recent, soit un diabete ancien mais non complique, 
sans comorbidite liee ou non a l’age. 

Ce patient est autonome, sur les plans physique 
et cognitif. II peut parfaitement gerer seul son diabete, 
reconnaitre une hypoglycemie et y faire face. II doit 
beneficier d’une education therapeutique, en sachant 
que l’apprentissage de nouvelles donnees ou conduites 
peut mettre un peu plus de temps que pour les plus jeunes 
du fait du simple vieillissement cognitif ; mais cela reste 
tres variable d’un sujet a l’autre. Ce patient n’est pas 
a risque de denutrition : les conseils dietetiques lui 
permettant, non pas de perdre du poids, ce qui reste 
deletere chez les sujets ages, mais de maintenir un poids 
stable et de limiter les apports lipidiques, doivent lui etre 
prodigues. En dehors de son action metabolique, l’acti- 
vite physique reste un excellent moyen de maintenir le 
bien-etre physique, cognitif et psychologique. 

Objectifs et modalites de prise en charge 

La prevention cardiovasculaire doit etre optimale chez 
ces patients, avec traitement de l’hypertension arterielle, 
prescription de statine et de petites doses d’aspirine 
en fonction de leur degre de risque, tout comme chez le 
patient diabetique plus jeune. 

Les objectifs glycemiques et les modalites therapeu- 
tiques sont la plupart du temps les memes que pour les 
plus jeunes. 3 - 5 Chez les patients tres ages, l’objectif gly- 
cemique doit cependant etre pondere par l’esperance de 
vie, en sachant malgre tout qu’a 85 ans elle est de presque 
6 ans pour les hommes et de 7 ans et demi pour les femmes. 

La metformine est le traitement de premiere inten- 
tion, si la fonction renale le permet. En cas d’echec, pour 
un patient entre 70 et 75 ans en surcharge ponderale, 
l’adjonction d’un analogue du GLP-1 (hormone incretine 


glucagon-like peptide-1) peut se discuter, mais pas chez 
le sujet de plus de 75 ans, en l’absence de donnees speci- 
fiques, et du fait du ralentissement de la vidange 
gastrique qui vient aggraver les effets du vieillissement 
sur l’estomac. Dans ce cas, l’association a la metformine 
(ou a sa place si elle est mal toleree) d’un sulfamide hypo- 
glycemiant ou d’un inhibiteur de la DPP-4 (dipeptidyl 
peptidase-4) se discute, en tenant compte du risque hypo- 
glycemique lie au premier, et en adaptant la posologie a 
la fonction renale pour le second. 11 - 12 Les effets indesi- 
rables et les precautions d’emploi de ces medicaments 
sont detailles p. 1037 et p. 1039. Pour le sujet age ni fragile 
ni dependant, il n’y a pas de specificite. Les indications 
de l’insulinotherapie sont les memes que chez le plus 
jeune, echec du traitement oral le plus souvent, ou insuf- 
fisance renale severe. Chez ces patients autonomes, tous 
les schemas sont possibles, de l’association metformine 
et insuline semi-lente ou lente le soir, au classique sche- 
ma basal-bolus preprandiaux, en passant par 2 injections 
dissociation insuline semi-lente/ultra-rapide (k p. 1042). 

Necessity d’une surveillance cognitive 

Dans le suivi de ces patients vieillissants, ilfaut se metier 
de la survenue insidieuse d’une deterioration cognitive, 
favorisee par le diabete, qui peut rester meconnue, comme 
le montre l’analyse des patients lors de leur inclusion dans 
l’etude frangaise GERODIAB. 13 Ces troubles interferent 
avec la capacite du patient a gerer lui-meme son diabete. 
Le discours de l’entourage, s’il est present a la consulta- 
tion, le desequilibre inexplique du diabete, l’oubli inhabi- 
tuel du carnet ou des resultats biologiques en consultation 
sont autant d’ indices qui doivent mener a une exploration 
cognitive et a une reorganisation des soins au domicile. 

Sujet age fragile 

La definition de la fragilite fait debat. Pour le clinicien, 
un patient fragile est un patient vulnerable, en general 
polypathologique, avec des troubles cognitifs. Ces 
patients, qui gardent une autonomie pour certaines 
activites de base de la vie quotidienne, sont a gros risque 
de dependance, de decompensation en cascade de leurs 
pathologies chroniques evolutives. Leurs reserves phy- 
sique, psychologique et cognitive sont tres faibles, ce qui 
explique la frequence des chutes, des syndromes confu- 
sionnels, de la denutrition, de la depression, d’autant 
plus en cas de diabete. 4 

Objectifs guides par revaluation geriatrique 
globale 

En dehors de la prevention cardiovasculaire, toujours 
d’actualite, la prevention de ces grands syndromes et des 
complications iatrogenes, en particulier les hypoglyce- 
mies, constitue un axe majeur de la prise en charge, orien- 
tee par 1’evaluation geriatrique globale. 3 Des objectifs 
tensionnels inferieurs a 150 mmHg pour la pression 
systolique, sans hypotension orthostatique, un objectif 
d’hemoglobine glyquee (HbAlc) inferieur a 8 % »> 
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selon les recommandations frangaises, 12 entre 7,5 et 
8,5 pour le Groupe de travail europeen sur le diabete du 
sujet age 14 sont preferables. L’interet de ces derniers 
chiffres est d’eviter le surtraitement de l’hyperglycemie 
chez ces patients. II est en effet assez frequent de noter 
dans cette population une HbAlc inferieure a 7 % sous 
traitement, ce qui expose de fagon majeure au risque 
d’hypoglycemie, sans aucune justification ni benefice a 
un equilibre glycemique strict. 

Modalites therapeutiques 

Du fait du haut risque de denutrition, la seule preoc- 
cupation sur le plan dietetique est de garantir des 
apports proteino-energetiques suffisants. 5 Si le patient 
n’est pas denutri et que sa fonction renale le permet, la 
metformine reste le traitement de premiere intention. 12 ' 
14 Pour evaluer le debit de filtration glomerulaire chez 
ces patients, il semble preferable d’utiliser la formule 
de Cockcroft et Gault, qui, contrairement au MDRD 
(modification of diet in renal disease), fait intervenir le 
poids du patient. Certes, elle sous-estime la fonction 
renale, mais dans une population ou le risque iatrogene 
est majeur c’est une precaution supplementaire. Les 


A RETENIR 

Les faits nouveaux 

Les objectifs glycemiques sont definis non pas en fonction do I age, mais en fonction 
du type de patient age, vigoureux, fragile ou dependant. 

Le sur-traitement de I’hyperglycemie majore le risque iatrogene, surtout chez les patients 
fragiles : en cas d'HbAI c trap basse, le traitement doit etre revu a la baisse. 

La metformine reste le traitement de premiere intention, meme chez le sujet age, 
a condition d’en respecter les contre-indications et les precautions d’emploi. 

En pratique 

Le diabete est un facteur de risque de fragilite et de dependance. 

Lobjectif global de la prise en charge est d’eviter ou de ralentir revolution 
vers la dependance. 

Chez le patient age vigoureux, lobjectif est la prevention des complications 
degenerates du diabete ; I’objectif glycemique et le choix du traitement sont 
les memes que chez les plus jeunes. 

Chez le patient fragile, la prevention concerne les grands syndromes geriatriques, 
plus frequents chez les diabetiques, comme les chutes, la depression, la denutrition 
et les troubles cognitifs ; le risque iatrogene est important ; lobjectif glycemique 
est moins strict, avec une HbAlc inferieure a 8 %, en diminuant le traitement si 
I'HbAlc est en dessous de 7 ou 7,5 %. 

Chez le patient dependant, Lobjectif est le contort, I’hydratation, la prevention 
de la denutrition ; on peut alors tolerer une HbAlc jusqu'a 8,5 %, voire 9 %. 

Meme en cas d'objectifs moins stricts, la surveillance glycemique doit rester reguliere 
et etre renforcee en cas de probleme aigu pour eviter le coma hyperosmolaire. 

En dehors des analogues du GLP-1, tous les traitements peuvent etre utilises chez 
le diabetique age ; le choix depend des objectifs glycemiques, de la fonction renale, 
de I’autonomie du patient pour la gestion du traitement ; la metformine reste 
le traitement de choix sauf en cas de denutrition du fait de son action anorexigene. 


effets indesirables classiques peuvent se voir, mais la 
metformine peut egalement etre responsable d’une 
anorexie, d’une perte de poids, et ainsi favor iser la denu- 
trition proteino-energetique. II faut alors rapidement 
remettre en question cette prescription. L’utilisation 
des sulfonylurees est dangereuse, du fait du risque 
d’hypoglycemies latentes, repetees. 15 Les inhibiteurs 
de la DPP-4 sont une alternative interessante, du fait de 
l’absence de risque d’hypoglycemie. 16 ' 17 

Cependant, dans cette population fragile, il faut res- 
pecter deux regies : la premiere, evoquer l’origine iatro- 
gene devant tout symptome inexplique, et la seconde, 
interrompre tout traitement antidiabetique oral en cas 
de pathologie aigue intercurrente severe. En effet, dans 
ce contexte, la labilite de la fonction renale et l’anorexie 
quasi constante majorent le risque d’accident grave 
medicamenteux. 

Insulinotherapie : indications frequentes 

En cas de denutrition, qu’elle soit biologique (hypoalbu- 
minemie) ou clinique avec perte de poids et sarcopenie, 
en cas de grande labilite de la fonction renale et en cas 
de comorbidites instables, en particulier cardiaques, 
l’insulinotherapie est le traitement le plus sur, du fait 
des possibility d’adaptation quotidienne et de la surveil- 
lance qui s’ensuit. Dans la grande majorite des cas, le 
patient fragile ne peut pas gerer seul son insulinothe- 
rapie. La prescription d’un passage infir mier a domicile, 
pour les injections et les glycemies capillaires est alors 
indispensable, en y ajoutant pour les patients de plus 
de 75 ans une seance hebdomadaire de surveillance et 
de prevention des complications du diabete (poids, etat 
cutane, etat podologique...). Le patient fragile peut 
recevoir une education adaptee a son etat cognitif, les 
messages sur la conduite a tenir en cas d’hypoglycemie 
etant prioritaires. Le schema insulinique doit etre adap- 
te a l’organisation des soins et au profi.1 glycemique. 16 
Le plus simple est une injection d’un analogue lent de 
l’insuline, le matin et non le soir, du fait de l’emous- 
sement chez le sujet age du pic hyperglycemique matinal 
et du risque d’hypoglycemie nocturne. Meme en cas 
d’injection unique, il est important de prevoir les glyce- 
mies capillaires matin et soir, au moins pendant la phase 
d’equilibration de l’insulinotherapie. Il n’est pas rare 
d’observer des HbAlc qui sortent de la cible alors que 
les glycemies a jeun le matin sont dans l’objectif. Chez 
ces patients, la dissociation des besoins insuliniques 
diurnes et nocturnes ne peut se faire qu’en remplagant 
l’insuline lente par deux insulines semi-lentes, le matin 
et le soir, voire meme par une seule le matin, surtout en 
cas d’insuffisance renale, la duree d’action de l’insuline 
etant allongee. Si l’equilibre recherche n’est touj ours pas 
atteint, la prescription d’une insuline ultrarapide avant 
le petit dejeuner peut se faire, ou d’une ou deux injections 
d’insulines mixtes. Mais, dans ce dernier cas, il faut 
se metier des hypoglycemies nocturnes et s’assurer de 
la presence de glucides au diner. L’infirmier doit alors 
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passer le plus pres possible du repas, ce qui n’est pas 
toujours possible. Des glycemies capillaires le matin in- 
ferieures a 1 g/L sont quasi synonymes d’hypoglycemies 
nocturnes et imposent la diminution de la dose d’insu- 
line responsable. Si 1’HbAlc est trop basse, le traitement 
doit etre diminue, voire arrete, sous surveillance. 

Sujet age dependant 

Le Groupe de travail europeen ne distingue pas le patient 
fragile du patient dependant. 14 Les recommandations fran- 
gaises parlent de sujet age « malade », ce qui n’est pas tres 
precis. 12 Cet etat est en fait le terme de la fragilite, decri- 
vant un patient necessitant une aide totale pour toutes 
les activites de la vie quotidienne, avec en general une 
dependance egalement cognitive du fait d’une demence 
associee. Le plus souvent, l’esperance de vie est reduite et 
le risque iatrogene maximal, du fait des troubles cognitifs 
(syndrome confusionnel frequent), des comorbidites 
evoluees (marge therapeutique etroite), de la frequence 
de la denutrition et de l’atteinte renale, multifactorielle. 

Objectifs de la prise en charge 

Les objectifs sont la prevention des symptomes lies a 
l’hyperglycemie, la prevention de l’hyperosmolarite, 
et la vigilance vis-a-vis du risque de depression. 3 Une 
HbAlc entre 7,5 et 8,5 %, 14 , voire 9 % 12 en cas d’hypogly- 
cemies frequentes, est preconisee. Le traitement est done 
minimal, mais doit s’accompagner d’une surveillance 
glycemique tres reguliere, renforcee en cas de pathologie 
aigue. L’etat d’hyperosmolarite, plus frequent chez les 
diabetiques ages dements et institutionnalises, est la 
resultante d’un defaut de surveillance, associant une 
hyperglycemie et une deshydratation globale majeures. 
Si les patients ne sont pas institutionnalises, la mise en 
place d’aides au domicile, pour les soins de base (assurer 
des apports hydriques et alimentaires satisfaisants, une 
hygiene correcte, en particulier au niveau des pieds) 
et pour la gestion des traitements est fondamentale. 

Modalites therapeutiques 

En fonction de l’etat renal, il est possible de prescrire la 
metformine, mais dans l’immense majorite des cas ce 
traitement n’est pas possible ou mal tolere. L’insulino- 
therapie simple, une injection d’un analogue lent de 
l’insuline ou deux injection d’un analogue semi-lent par 
jour, est le traitement le plus adapte, avec surveillance 
biquotidienne des glycemies capillaires. 

CONCLUSION 

Chez un sujet age diabetique, en dehors des analogues 
du GLP-1, tous les traitements sont possibles, s’ils sont 
adaptes a l’etat physiologique du patient, a son autono- 
mie, a l’organisation des soins au domicile. Le traitement 
du diabetique age est le plus bel exemple de prise en 
charge individualisee, centree sur le patient, sur ses 
besoins globaux, avec des objectifs therapeutiques cibles, 
sans laxisme ni exces de zele. © 


RESUME TRAITEMENT DU DIABETE DE TYPE 2 CHEZ LES SUJETS AGES 

Le traitement de I'hyperglycemie du diabetique de type 2 age doit s'integrer dans une prise en charge globale, individua- 
lisee, guidee par I evaluation geriatrique. En dehors de la prevention des complications mortelles du diabete, la prevention 
de la degradation de I'autonomie est un des points essentiels de cette prise en charge et doit etre declinee en fonction 
du type de patient age, vigoureux nu fragile. Chez le patient dependant, le contort devient I'nbjectif prioritaire. De cette 
evaluation decoulent les objectifs therapeutiques et en particulier glycemiques. Les modalites therapeutiques dependent 
des objectifs fixes, des comorbidites, de I’organisation des soins au domicile ou en institution, et du risque iatrogene, en 
particulier la denutrition et les hypoglycemies. 

SUMMARY TREATMENT DF ELDERLY PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS 

In elderly type 2 diabetes, treatment of hyperglycemia has to be integrated into global and individualized care, driven by geria- 
tric assessment. In addition to avoiding lethal complications of diabetes, the prevention of decrease in the level of functional 
independence is the most important goal of this care, and must he implemented by taking into account the type of patient, 
vigeurous or frail. For the dependent patient, maintaining comfort becomes the priority goal. From this assessment ensue the 
therapeutic and glycemic goals, the choice of therapeutic tools is a function of fixed goals, of comorbidities, of the organization 
of care at home or in nursing homes, and of the iatrogenic risk, in particular the undernutritiun and the hypoglycemia. 


REFERENCES 

1. Fagut-Campagna A, Bourdel- 
Marchasson I, Simon D. Burden 

of diabetes in an aging population: 
prevalence, incidence, mortality, 
characteristics and quality of care. 
Diabetes Metab 2005;31:5S35-52. 

2. Kusnick-Joinville 0, Weill A, 
Ricordeau P, Allemand H. 

Diabete traite en France en 2007. 
Bull Epidemiol Hebdo 2008;43. 

3. Bourdel-Marchasson I, Doucet J, 
Bauduceau B, et al. Key priorities 
in managing glucose control in 
older people with diabetes. J Nutr 
Health Aging 2009;13:685-91. 

4. Vischer UM, Bauduceau B, 
Bourdel-Marchasson I et al.; 
Alfediam/SFGG French-speaking 
group for study of diabetes 

in the elderly. A call to incorporate 
the prevention and treatment 
of geriatric disorders in the 
management of diabetes 
in the elderly. Diabetes Metah 
200 9:35:168-77. 

5. Kirkman MS, Briscoe VJ, Clark N 
et al. Diabetes in older adults. 
Diabetes Care 2012;35:2650-64. 

6. Bruce DG, Davis WA, Casey GP, 
et al. Severe hypoglycaemia 
and cognitive impairment in 
older patients with diabetes : 

The Fremantle Diabetes Study. 
Diabetologia 2009;52:1808-15. 

7. Seaquist ER, Anderson J, Childs B 
et al. Hypoglycemia and diabetes: 
a report of a workdroup of the 


American Diabetes Association 
and the Endocrine Society. 

Diabetes Care 2013;36:1384-95. 

8. Shorr Rl, Ray WA, Daugherty JR, 
Griffin MR. Incidence and risk 
factors for serious hypoglycemia 
in older persons using insulin 

or sulfonylureas. Arch Intern Med 
1997:157:1681-6. 

9. Lee SJ, Boscardin WJ, Stijacic 
Cenzer I, Huang ES, Rice-Trumble 
K, Eng C. The risks and benefits 
of implementing glycemic control 
guidelines in frail older adults 
with diabetes mellitus. J Am 
Geriatr Soc 2011;59:666-72. 

10. Bremer JP, Jauch-Chara K, 
Hallschmid M, Schmid S, 

Schultes B. Hypoglycemia 
unawareness in older compared 
with middle-aged patients 

with type 2 diabetes. Diabetes 
Care 2009;32:1513-7 

11. Inzucchi SE, Bergenstal RM, 

Buse JB, et al.; European 
Association for the Study 

of Diabetes (EASD). Management 
of hyperglycemia in type 2 
diabetes: a patient-centered 
approach. Position statement 
of the American Diabetes 
Association (-ADA) and the 
European Association for the 
Study of Diabetes (EASD). 
Diabetes Care 2012;35:1364-79. 

12. Haute Autorite de sante. Strategic 
medicamenteuse du controle 
glycemique du diabete de type 2. 


Recommandations pour la 
pratique clinique. HAS/ANSM, 
janvier 2013. http://bit. 
ly/IFTdKyy 

13. Doucet J, Le Floch JP. 

Bauduceau B, Verny C, the SFD/ 
SFGG intergroup. GER0DIAB : 
glycaemic control and 5-year 
morbidity/mortality of type 2 
diabetic patients aged 70 years 
and older: 1. Description of the 
population at inclusion. Diabetes 
Metab 2012;38:523-30. 

14. Sinclair A, Paolissop G, Castro M, 
Bourdel-Marchasson I, Gadsby R, 
Rodriguez-Manas L. European 
Diabetes Working Party for Older 
People 2011. Clinical guidelines 
for type 2 diabetes mellitus. 
Executive summary. Diabetes 
Metab 2011;37:S27-S38. 

15. Doucet J. Use of antidiabetic 
drugs in elderly patients. 
Diabetes Metah 

2005:31 :5S98-5S104. 

16. Bourdel-Marchasson I, 

Schweizer A, Dejager S. 

Incretin therapies in the 
management of elderly patients 
with type 2 diabetes mellitus. 
Hosp Pract 2011;39:1-15. 

17. Du YE Ou HY, Beverly EA, 

Chiu CJ. Achieving glycemic 
control in elderly patients 
with type 2 diabetes: 

a critical comparison of 
current options. Clin Interv 
Aging 2014;9:1963-80. 


larevuedupraticien Vol. 65 _ Octobre 201 5 1049 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




